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EFFICIENCY AND SAFETY OF PREPARATION NOOPHEN 500 IN TREATMENT 

OF ALCOHOL DEPENDED PATIENTS

На 60  пациентах оценена эффек-
тивность и  безопасность препарата 
Ноофен 500 в  качестве адьювантного 
средства при купировании синдро-
ма отмены алко голя (СОА). Показано, 
что Ноофен  500 ускоряет обратное 
развитие таких проявлений СОА как 
тошнота, тремор, потливость, тяжесть 
в  голове и  головная боль; при этом 
у  больных, получающих Ноофен 500, 
наблюдается достоверно более глубо-
кая редукция интегрального показате-
ля тяжести СОА по шкале CIWA-Ar, чем 
у  пациентов, получающих стандартную 
терапию. Установлено, что Ноофен  500 
способствует редукции патологического 
влечения к  алкоголю (ПВА), в  первую 
очередь, за счет снижения интенсивно-
сти его вегетативного компонента; при 
этом у больных наблюдается достоверно 
более глубокое снижение тяжести ПВА 
в целом, оцененного при помощи глосса-
рия Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшу-
лера. Введение Ноофена 500 в комплекс-
ную фармакотерапию СОА не сопрово-
ждается какими-либо нежелательными 
явлениями. Отмечено, что под влиянием 
Ноофена  500 происходит ускоренное 
улучшение общего состояния больных, 
оцененного при помощи шкалы CGI-S.

Ключевые слова: синдром отмены 
алкоголя, патологическое влечение 
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На 60  пацієнтах оцінено ефектив-
ність і безпеку препарату Ноофен 500 
як адьювантного засобу при лікуван-
ні синдрому відміни алкоголю (СВА). 
Показано, що Ноофен 500 прискорює 
зворотний розвиток таких проявів 
СВА як нудота, тремор, пітливість, 
тяжкість в  голові і  головний біль; 
при цьому у  хворих, які одержували 
Ноофен 500, спостерігається досто-
вірно більш глибока редукція інте-
грального показника тяжкості СВА 
за шкалою CIWA-Ar, ніж у  пацієнтів, 
що одержували стандартну терапію. 
Встановлено, що Ноофен  500 сприяє 
редукції патологічного потягу до алко-
голю (ППА), в першу чергу, за рахунок 
зниження інтенсивності його вегета-
тивного компонента; при цьому, у хво-
рих спостерігається достовірно більш 
глибоке зниження в  цілому тяжкості 
ППА, оціненого за допомогою глосарію 
Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулера. 
Введення Ноофена  500 в  комплексну 
фармакотерапію СВА не супроводжу-
валося будь-якими небажаними про-
явами. Відзначено, що під впливом 
Ноофена 500 відбувається прискорене 
поліпшення загального стану хворих, 
оціненого за допомогою шкали CGI-S.

Ключові слова: синдром відміни 
алкоголю, патологічний потяг до алко-
голю, лікування, Ноофен 500

The effi  ciency and safety of prepara-
tion Noophen  500 as adjuvant means 
in treatment of alcohol withdrawal syn-
drome (AWS) was estimated in 60 alcohol 
depended patients. It was shown, that 
Noophen  500 accelerates return devel-
opment of such manifestations of AWS 
as: a nausea, a tremor, hyperhidrosis, 
heaviness of head and headache. It was 
observed signifi cantly deeper reduction 
of an integrated indicator of severity AWS 
on scale CIWA-Ar in patients receiving 
Noophen 500 than in patients receiving 
standard therapy. It is established that 
Noophen  500 promotes reduction of 
pathological craving to alcohol (PCA), 
first of all because of decrease of in-
tensity of its vegetative component. 
As a result it was observed signifi cantly 
deeper decrease of total heaviness of 
PCA (estimated by means of a glossary 
N. V. Cherednichenko — V. B. Altshuler) 
in patients receiving Noophen 500. 
Introduction Noophen  500 in com-
plex pharmacotherapy of AWS is not 
accompanied by any adverse events. 
It is noticed accelerated improvement of 
general condition of patients (estimated 
by means of scale CGI-S) under infl uence 
of Noophen 500.

Keywords: alcohol withdrawal syn-
drome, pathological craving to alcohol, 
treatment, Noophen 500

******** Совокупная часть расстройств вследствие упо-
треб ления психоактивных веществ (ПАВ) составляет 
более 60  % всех новых случаев психопатологии, 
регистрируе мой в стране в течение года, из которых 
почти 40  % приходится на острые и  более 20  % на 
хронические расстройства вследствие употребле-
ния ПАВ  [1]. Среди ПАВ алкоголь остается основным 
объек том злоупотребления и зависимости. Достаточно 
сказать, что только на диспансерном наркологическом 
учете в  нашей стране состоит более 600  тысяч лиц 
с  психичес кими и  поведенческими расстройствами 
вследствие употреб ления алкоголя, что составляет 
более 1300 на 100 тыс. населения [1]. К тому же, к вра-
чам, согласно данным ВОЗ, обращается не более ¼ от 
общего числа тех, кто действительно нуждается в спе-
циализированной наркологической помощи [2].
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Современный арсенал фармакологических пре-
паратов, используемых при лечении зависимости от 
алкоголя (ЗА), превышает полторы сотни наименова-
ний. Однако только пять из них считаются официально 
зарегистрированными в Европе и/или в США в качестве 
антиалкогольных средств с  доказанной эффективно-
стью. К ним относятся: акампросат, тиаприд, налтрек-
сон, дисульфирам и карбимид кальция [3—13]. Кроме 
того, имеется несколько групп препаратов, противо-
алкогольная эффективность которых находится на 
этапе получения доказательств, среди которых важное 
место принадлежит ноотропам [14].

По определению С.  Giurgea  [15], ноотропы (от 
«ноос» — мышление, разум; «тропос» — стремление, 
сродство) — это вещества, оказывающие специфичес-
кое влияние на высшие интегративные функции моз-
га, стимулирующие обучение и  память, улучшающие 
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умственную деятельность и  кортикально-субкорти-
кальные связи, а  также повышающие устойчивость 
мозга к повреждающим факторам. Основной механизм 
действия этих препаратов определяется их свойством 
активировать (без последующего истощения) нейро-
метаболические процессы, преимущественно в  цен-
тральной нервной системе, а  также уменьшать или 
нивелировать последствия гипоксии мозга, защищая 
его клетки от отрицательного экзогенного воздействия 
негативных факторов различного генеза. Именно эти 
особенности терапевтического действия ноотропов 
определяют их широкое использование при лечении 
больных с ЗА как в острых состояниях, так и для под-
держивающей терапии [13, 16]. Особое значение имеет 
использование ноотропов для купирования синдрома 
отмены алкоголя (СОА), в  том числе осложненного 
делирием; при атипичных алкогольных психозах на 
фоне сосудистых заболеваний, при лечении больных 
пожилого возраста; при вторичной ЗА, сочетающейся 
с  органическим поражением центральной нервной 
системы [17, 18].

Ноофен (Fenibut) является производным гамма-
аминомасляной кислоты (ГАМК) и  фенилэтиламина 
(γ-амино-β-фенилмасляной кислоты гидрохлорид). 
Препарат обладает транквилизирующей активностью, 
уменьшает напряженность, тревогу, усиливает дей-
ствие снотворных, наркотических и нейролептических 
средств. Препятствует снижению активности цен-
тральных серотонинергических процессов, повышает 
(сниженную алкоголем) концентрацию ГАМК в полуша-
риях головного мозга и в мозжечке. β-фенилэтиламин 
способствует высвобождению и торможению обрат-
ного захвата дофамина, что определяет антиасте-
ническое действие препарата. В  клинике ЗА ноофен 
показан больным в  период СОА, т.  к. он увеличивает 
продолжительность фаз «медленного» и  «быстрого» 
сна, уменьшает напряженность, чувство тревоги 
и  страха  [13, 16, 19]. При  этом, рекомендуемые дозы 
ноофена составляют: 0,5 г утром, 0,5 г днем и 1,75 г на 
ночь, в течение острого периода СОА. При курсовом 
и поддерживающем лечении обычные дозы препарата 
составляют: по 0,5 г 3 раза в день, с типичной длитель-
ностью курса лечения — 4—6 недель [16, 19].

Невзирая на значительное число публикаций, по-
священных действию ноотропов при ЗА, ощущается 
острая нехватка работ, посвященных систематичес-
кому изучению особенностей действия их различных 
лекарственных форм при данном виде патологии 
и, в  частности, быстро растворимых пероральных 
порошков.

Вот почему целью настоящего исследования стала 
оценка эффективности препарата Ноофен 500 (быстро-
растворимый порошок перорального применения) 
в  качестве адьювантного средства при купировании 
неосложненного СОА.

Для достижения поставленной цели были сформу-
лированы следующие задачи исследования:

1. Изучить динамику выраженности СОА в процессе 
его купирования с применением препарата Ноофен 500 
в качестве адьювантного средства.

2. Изучить влияния препарата Ноофен 500 на дина-
мику патологического влечения к алкоголю (ПВА) у лиц 
с синдромом отмены алко голя.

3. Изучить динамику общего клинического состоя-
ния лиц с СОА в процессе его купирования с примене-
нием препарата Ноофен 500 в качестве адьювантного 
средства.

Настоящая работа имела дизайн открытого сравни-
тельного клинического исследования длительностью 
10  дней в  параллельных группах без плацебо-кон-
троля. За  эти десять дней состоялось семь визитов: 
визит № 1 (Скрининг), визит № 2 (1-й день), визит № 3 
(2-й  день) визит №  4 (3-й день) визит №  5 (4-й день) 
визит № 6 (5-й день) и № 7 (10-й день).

Для оценки эффективности препарата Ноофен 500 
в  качестве адьювантного средства при купировании 
СОА у лиц, зависимых от алкоголя, было рекрутировано 
60  пациентов: основная группа  — 30  мужчин с  СОА, 
которые наряду со стандартной фармакотерапией СОА, 
получали препарат Ноофен 500 по 500 мг 3 раза в те-
чение дня и 750 мг на ночь с последующим снижением 
суточной дозы с 4-го дня на 250 мг ежедневно до 500 
мг 3  раза с  6-го по 10-й день лечения; контрольная 
группа — 30 мужчин с синдромом ЗА получали исклю-
чительно стандартную фармакотерапию СОА.

В качестве критериев включения использовались: 
способность осознать и подписать информированное 
согласие на исследование; мужской пол; наличие СОА 
по критериям МКБ-10 в рамках ЗА; наличие мотивации 
к лечению.

В качестве критериев исключения использовались: 
неспособность осознать и подписать информирован-
ное согласие на исследование; женский пол; острое 
психотическое состояние; когнитивные нарушения, 
препятствующие осознанию условий исследования; 
отсутствие мотивации к лечению.

Средние значения некоторых показателей алкоголь-
ного анамнеза у больных основной и контрольной групп 
на момент начала исследования (табл. 1) указывают на 
то, что ни по общему стажу алкоголизации на момент 
обследования, ни по стажу систематической алкоголи-
зации на момент обследования, ни по общему числу по-
пыток прекратить алкоголизацию, ни по числу попыток 
прекратить алкоголизацию, приведших к ремиссии, ни 
по суммарной длительности всех ремиссий, ни по соот-
ношению суммарной длительности всех ремиссий к ста-
жу систематической алкоголизации, ни по длительности 
периода с момента окончания последней ремиссии до 
момента настоящего обследования, ни по суточной дозе 
алкоголя, ни по кратности употребления алкоголя в те-
чение суток пациенты из основной группы достоверно 
не отличались от пациентов контрольной группы.

Более того, в  указанных группах наблюдались 
практически идентичные регрессионные зависимости 
средней суточной дозы алкоголя перед госпитализаци-
ей от стажа систематической алкоголизации (рисунок).

При этом в обеих группах наблюдалось характерное 
нарастание толерантности к алкоголю вплоть до стажа 
систематической алкоголизации продолжительностью 
10—15 лет с последующим ее снижением, что хорошо 
согласуется с существующими представлениями. Таким 
образом, выделенные группы сравнения являются 
вполне сопоставимыми по основным указанным пара-
метрам и, следовательно, пригодными для компаратив-
ного анализа результатов стандартного и исследуемого 
видов лечения.
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Таблица 1
Средние значения некоторых показателей алкогольного анамнеза у больных основной и контрольной групп на момент 

начала исследования

Показатель,
единица измерения

Средние величины (M ± m)

Основная 
группа 
(n = 30)

Контрольная 
группа 
(n = 30)

Общий стаж алкоголизации (эпизодической + систематической), лет 14,12 ± 0,66 14,18 ± 0,65

Стаж систематической алкоголизации, лет 10,68 ± 0,81 11,89 ± 0,53

Попыток прекратить алкоголизацию, всего 4,43 ± 0,41 4,49 ± 0,39

Попыток прекратить алкоголизацию, с ремиссией 1,56 ± 0,17 1,78 ± 0,15

Суммарная длительность всех ремиссий, лет 2,87 ± 0,26 2,79 ± 0,36

Соотношение суммарной длительности всех ремиссий к стажу систематической алкоголизации 0,26 ± 0,02 0,25 ± 0,02

Длительность периода с момента окончания последней ремиссии до момента госпитализации, мес. 14,03 ± 1,51 11,23 ± 1,00

Суточная доза алкоголя, г абсолютного этанола 207,19 ± 17,21 208,55 ± 17,22

Кратность употребления алкоголя (в течение суток) 2,36 ± 0,23 2,32 ± 0,25

Примечание: различия между основной и контрольной группами достоверны (p < 0,05)

Регрессионные зависимости средней суточной дозы 
алкоголя перед госпитализацией от стажа систематической 

алкоголизации в основной (А) и контрольной (Б) группах 
сравнения

В ходе исследования, для оценки текущего состоя-
ния пациентов и, соответственно, эффективности и пе-
реносимости применявшегося лечения, применялся 
комплекс клинических, психометрических и лабора-
торных методов исследования, а  именно: клинико-
психопатологический метод (применялся на визитах 
№№ 1—7) [20], шкала «CIWA-Ar» (The Clinical Institute 
Withdrawal Assessment for Alcohol-Revised — приме-
нялась на визитах №№ 1, 4, 6, 7) для оценки тяжести 
СОА и динамики его обратного развития на протяже-
нии лечения  [13], глоссарий Н.  В.  Чередниченко  — 
В. Б. Альтшулера для оценки интенсивности и струк-
туры ПВА, а также динамики его обратного развития 
на протяжении лечения (применялся на визитах 
№№ 1 и 7)  [21], а также шкала общего клинического 
впечатления (Clinical Global Impression Scale — CGI 
применялась на визитах №№ 1, 4, 6 и 7) [22]. Оценку 
переносимости препарата Ноофен-500 осуществляли 
путем мониторинга нежелательных явлений, а имен-
но: тошноты или рвоты, запора/поноса, болей/спазмов 

в животе или колик, желтушности глаз, сыпи на коже/
эритемы; нервозности, беспокойства; бессонницы; 
тревоги; утомляемости; сонливости, вялости, раздра-
жительности, нервозности; головокружения; сухости 
во рту, головной боли; тремора; потери аппетита; 
жажды, сердцебиения и т. п. [23].

Обработку полученных данных проводили мето-
дами математической статистики (дисперсионный, 
корреляционный и регрессионный анализ) [24—25].

Важнейшим интегральным параметром любой 
терапии является ее привлекательность для пациен-
та. Если лечение на каком-либо этапе отказывается 
неприемлемым для пациента, то ни о  каких иных 
свойствах данного лечения в  дальнейшем речь уже 
не идет. Поэтому рассмотрение результатов настоя-
щего исследования целесообразно начать с анализа 
динамики выбытия пациентов из терапевтической 
программы. Это тем более важно потому, что такое 
выбытие приводит к сокращению численности групп 
сравнения, что необходимо учитывать при статисти-
ческом анализе данных. Выбытие пациентов из обеих 
групп сравнения было минимальным и различия по 
данному параметру между указанными группами не 
были достоверными. Тем не менее, в основной группе 
(получавших кроме стандартной терапии Ноофен 500) 
один из пациентов заявил о своем желании прервать 
лечение уже в первый день выполнения терапевтиче-
ской программы. В контрольной группе (получавших 
только стандартную терапию) сразу три пациента 
прервали лечение между 6 и 7 визитами (5-м и 10-м 
днем терапевтической программы соответственно). 
Из сказанного можно заключить, что во время купиро-
вания СОА Ноофен если и влияет на приверженность 
пациентов проводимому лечению, то весьма незна-
чительно. Динамика усредненных оценок тяжести 
СОА при помощи шкалы CIWA-Ar у больных основной 
и контрольной групп представлена в таблице 2.
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Таблица 2
Динамика усредненных результатов скрининг-теста CIWA-Ar 

на протяжении купирования СОА у больных основной 
и контрольной групп

Проявления (симптом) 
синдрома

отмены алкоголя Н
ом

ер
 

ви
зи

та

Средние степень 
выраженности в баллах (M ± m)

Основная 
группа

Контрольная 
группа

Тошнота или рвота

1 0,35  ±  0,09 0,28  ±  0,08
4 0,86  ±  0,23 1,74  ±  0,24*
6 0,46  ±  0,14 0,82  ±  0,21
7 0,00  ±  0,00 0,00  ±  0,00

Тактильные расст ройства

1 0,43  ±  0,09 0,30  ±  0,09
4 1,45  ±  0,23 1,47  ±  0,22
6 0,89  ±  0,15 1,02  ±  0,17
7 0,00  ±  0,00 0,00  ±  0,00

Зрительные расстрой ства

1 2,07  ±  0,16 2,04  ±  0,13
4 2,90  ±  0,14 2,84  ±  0,15
6 2,48  ±  0,16 2,46  ±  0,12
7 0,35  ±  0,09 0,38  ±  0,09

Слуховые расстройства

1 2,27  ±  0,16 2,04  ±  0,19
4 2,62  ±  0,15 2,76  ±  0,14
6 2,45  ±  0,15 2,37  ±  0,10
7 0,34  ±  0,09 0,15  ±  0,07

Тремор

1 3,07  ±  0,10 3,07  ±  0,09
4 3,51  ±  0,21 4,43  ±  0,19*
6 2,52  ±  0,21 3,43  ±  0,19*
7 0,38  ±  0,09 0,48  ±  0,10

Пароксизмальный пот

1 2,73  ±  0,23 2,33  ±  0,19
4 2,73  ±  0,17 3,47  ±  0,18*
6 1,72  ±  0,17 2,45  ±  0,18*
7 0,60  ±  0,09 0,47  ±  0,10

Тревога

1 2,94  ±  0,21 2,76  ±  0,19
4 4,13  ±  0,22 4,37  ±  0,19
6 2,50  ±  0,13 2,76  ±  0,14
7 1,38  ±  0,09 1,48  ±  0,10

Нарушение ориентировки 
и помрачение сознания

1 0,07  ±  0,05 0,13  ±  0,06
4 0,33  ±  0,09 0,39  ±  0,09
6 0,10  ±  0,06 0,22  ±  0,08
7 0,00  ±  0,00 0,00  ±  0,00

Головная боль, тяжесть 
в голове

1 0,21  ±  0,07 0,28  ±  0,08
4 0,39  ±  0,14 1,03  ±  0,20*
6 0,10  ±  0,06 0,54  ±  0,12*
7 0,31  ±  0,09 0,37  ±  0,09

Возбуждение

1 0,33  ±  0,09 0,43  ±  0,09
4 0,65  ±  0,17 0,62  ±  0,16
6 0,45  ±  0,09 0,75  ±  0,14
7 0,23  ±  0,08 0,36  ±  0,09

Всего

1 15,12  ±  0,61 14,28  ±  0,51
4 20,11  ±  0,90 23,78  ±  0,93*
6 14,07  ±  0,80 17,41  ±  0,94*
7 3,69  ±  0,17 3,77  ±  0,16

Примечание: * — различия между основной и контрольной 
группами достоверны (p < 0,05)

Хорошо заметно, что различные проявления СОА, 
учитываемые скрининг-тестом CIWA-Ar (тошнота 
и/или рвота, тактильные расстройства, зрительные 
расстройства, слуховые расстройства, тремор, парок-
сизмальный пот, тревога, головная боль и/или тяжесть 
в  голове, возбуждение, нарушение ориентировки 
и  помрачение сознания), достигают максимальной 
степени выраженности на момент визита № 4 (3-й день 
прекращения алко голизации), а затем начинают умень-
шаться. При этом в основной группе больных редукция 
некоторых симптомов СОА наступала быстрее, чем 
в контрольной, что выразилось (см. табл. 2) в достовер-
но (p < 0,05) меньших степенях выраженности: тошноты 
или рвоты (визит №  4), тремора (визиты №№  4—6), 
пароксизмального пота (визиты №№  4—6), тяжести 
в голове или головной боли (визиты №№ 4—6), и, как 
следствие, тяжести СОА в целом (визиты №№ 4—6).

Поскольку основная группа отличалась от конт-
рольной только тем, что в  ней помимо стандартной 
терапии применяли Ноофен  500, то ускоренную ре-
дукцию упомянутых выше симптомов и  СОА в  целом 
следует считать обусловленными действием именно 
этого препарата.

Следующим предметом исследования было ПВА — 
стержневой симптом синдрома ЗА. Именно ПВА явля-
ется основной причиной алкогольных эксцессов во 
время лечения и  рецидивов алкоголизации в  пост-
терапевтическом периоде. ПВА имеет сложную струк-
туру, наиболее полное представление о которой, по на-
шему мнению, можно получить при помощи глоссария 
Н. В. Чередниченко — В. Б. Альтшулера. Согласно этим 
авторам, ПВА представлено своим аффективным, веге-
тативным, идеаторным и поведенческим компонента-
ми. Тестируемые в настоящем исследовании препараты 
не имеют непосредственного психотропного действия. 
Однако, в  силу наличия соматопсихических связей, 
психотропный эффект способны оказывать многие со-
матотропные препараты. В этой связи покомпонентный 
анализ ПВА представляет особый интерес.

Динамика усредненной выраженности ПВА, его 
компонентов и  их составляющих у  обследованных 
основ ной и контрольной групп на протяжении лечения 
представлена в таблице 3. Как можно видеть, на про-
тяжении наблюдения интенсивность ПВА неуклонно 
снижается.

Кроме, оценки тяжести СОА (по шкале CIWA-Ar) и вы-
раженности ПВА (по глоссарию Н. В. Чередниченко — 
В.  Б.  Альтшулера) оценивалось общее клиническое 
впечатление (по шкале CGI-S), которое производили на 
врача больные обеих групп сравнения (табл. 4).

Хорошо заметно (табл.  4), что, после некоторого 
ухудшения состояния больных, имевшего место между 
визитами №  1 и  №  2 (которое было связано с  неко-
торым утяжелением абстинентной симптоматики), 
в обеих группах сравнения наблюдалось неуклонное 
улучшение состояния больных (визиты №№ 4—7), на-
шедшее свое отражение в  том впечатлении, которое 
они производили на врача. При этом на протяжении 
последних трех визитов состояние больных основной 
группы было достоверно (p < 0,05) менее тяжелым, чем 
в контрольной группе.
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Таблица 3
Динамика усредненной выраженности ПВА, его компонентов и их составляющих у обследованных 

из основной и контрольной групп на протяжении лечения

Компоненты ПВА и их составляющие

Величины компонентов ПВА, баллы (M ± m)

Основная группа Контрольная группа

Визит № 1 Визит № 7 Визит № 1 Визит № 7

А
ф

ф
ек

ти
вн

ы
й

Субдепрессия 1,42 ± 0,10 1,33 ± 0,10 1,36 ± 0,11 1,18 ± 0,11

Тревога 1,76 ± 0,15 1,28 ± 0,13 1,83 ± 0,16 1,34 ± 0,12

Эмоциональная лабильность 0,78 ± 0,10 0,77 ± 0,10 0,87 ± 0,12 0,82 ± 0,13

Дисфория 0,91 ± 0,14 0,65 ± 0,09 0,98 ± 0,15 0,78 ± 0,11

В целом 5,10 ± 0,29 4,23 ± 0,25 5,27 ± 0,29 4,32 ± 0,23

Ве
ге

та
ти

вн
ы

й Сновидения 1,13 ± 0,20 0,49 ± 0,09 1,16 ± 0,19 0,83 ± 0,08*

Мимические реакции 0,89 ± 0,06 0,48 ± 0,09 0,92 ± 0,05 0,80 ± 0,08*

Изменение аппетита 0,98 ± 0,14 0,33 ± 0,09 1,15 ± 0,14 0,76 ± 0,12*

В целом 2,91 ± 0,21 1,27 ± 0,15 3,13 ± 0,23 2,34 ± 0,16**

И
де

ат
ор

ны
й Отношение к алкоголю 1,82 ± 0,12 1,41 ± 0,09 1,79 ± 0,11 1,48 ± 0,11

Отношение к лечению 1,04 ± 0,15 0,94 ± 0,11 0,97 ± 0,15 0,70 ± 0,09

В целом 2,81 ± 0,22 2,31 ± 0,16 2,71 ± 0,21 2,13 ± 0,13

Поведенческий 0,92 ± 0,13 0,88 ± 0,10 0,85 ± 0,12 0,80 ± 0,10

ПВА в целом 11,65 ± 0,48 8,36 ± 0,35 11,89 ± 0,46 9,50 ± 0,31*

Примечание: * — различия с основной группой достоверны (p < 0,05); ** — различия с основной группой достоверны (p < 0,01)

Таблица 4
Динамика показателей общего клинического впечатления 

(по усредненным данным шкалы CGI-S) на протяжении 
купирования СОА у больных основной и контрольной групп

Номер 
визита

Средняя степень выраженности в баллах (M ± m)

Основная группа Контрольная группа

1 4,32  ±  0,17 4,08  ±  0,15

4 5,03  ±  0,23 5,95  ±  0,23*

6 3,52  ±  0,20 4,35  ±  0,24*

7 2,17  ±  0,10 2,51  ±  0,11*

Примечание: * — различия между основной и контрольной 
группами достоверны (p < 0,05)

Результаты проведенных исследований позволяют 
сделать следующие выводы.

1. Ноофен  500 ускоряет обратное развитие таких 
проявлений синдрома отмены алкоголя как тошно-
та, тремор, потливость, тяжесть в  голове и  головная 
боль; при этом у  больных, получающих Ноофен  500 
наблюдается достоверно более глубокая редукция 
интегрального показателя тяжести синдрома отмены 
алкоголя по шкале CIWA-Ar, чем у пациентов, получаю-
щих стандартную терапию (на 5-й день разница между 
соответствующими группами сравнения по данному 
показателю достигает 23,74 % при p < 0,05).

2. Ноофен 500 способствует редукции патологичес-
кого влечения к алкоголю (в первую очередь, за счет 

снижения интенсивности его вегетативного компо-
нента), при этом у больных, получающих Ноофен 500, 
наблюдается достоверно более глубокое снижение 
тяжести патологического влечения к алко голю в целом 
(оцененного при помощи глоссария Н.  В.  Черед-
ниченко  — В.  Б.  Альтшулеру), чем у  пациентов полу-
чающих стандартную терапию (на 10-й день разница 
между группами сравнения по данному показателю 
достигает 13,63 % при p < 0,05).

3. Введение Ноофена 500 в комплексную фармако-
терапию синдрома отмены алкоголя не сопровождает-
ся какими-либо нежелательными явлениями (никаких 
новых или утяжеления уже имеющихся симптомов 
(достоверно превышающих их уровень в  группе па-
циентов, получающих стандартную терапию) не на-
блюдается).

4. Под влиянием Ноофена  500 происходит уско-
ренное улучшение общего состояния больных, что 
находит свое отражение в  том впечатлении, которое 
они производят на врача; при этом у  больных, полу-
чающих Ноофен  500, наблюдается достоверно более 
значимое улучшение общего состояния (оцененного 
при помощи шкалы CGI-S), чем у пациентов, получаю-
щих стандартную терапию (на 10-й день разница между 
группами сравнения по данному показателю достигала 
15,79 % при p < 0,05).

5. Ноофен 500 является эффективным и безопасным 
компонентом комплексной фармакотерапии пациентов 
с синдромом отмены алкоголя.
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